









ALL’USMAF ____________________________________ 

UNITA’ TERRITORIALE DI ______________________
RICHIESTA DI VACCINAZIONE 
Il/La_ sottoscritta__________________________________________ nat_ a _______________________________________

il____________________ residente in Via/Piazza  ____________________________________________________________

CAP __________Città ______________________________prov.________Tel. ______________________________

A.S.L. di appartenenza ______________________________Medico curante _______________________________
CODICE FISCALE ________________________________documento di riconoscimento _________n_________________

rilasciato da ____________________il ________________Nazionalità____________________________________________

CHIEDE

di essere sottopost__ a vaccinazione:

- anti-febbre gialla

(

- anti-epatite A


(
- bivalente (antidiftotetanica) 
(

- anti-epatite B


(
- anti-tifo


(

- altre vaccinazioni ____________________________________________

Per destinazione ___________________________________________ durata viaggio __________________________________
motivo del viaggio _____________________________________ data di partenza _____________________________________
A TAL FINE DICHIARA

sotto la propria responsabilità: (barrare la voce che interessa)

· di presentare malattie in atto





SI  (     
NO (
· di essere allergic_ alle proteine dell’uovo




SI  (     
NO (
· di aver presentato o presentare altre forme di allergia



SI  (     
NO (
· se SI, indicare quali _________________________________________

- 
di essere stat_ sottopost_ ad altre vaccinazione nell’ultimo mese

SI  (     
NO (
se SI, indicare quali _________________________________________

-
di stare assumendo attualmente farmaci




SI  (     
NO (

se SI, indicare quali _________________________________________

-
di essere già stato vaccinato contro la Febbre Gialla



SI  (     
NO (

se SI, precisare quando e dove ________________________________

-
di essere in stato di gravidanza (solo per le donne in età fertile)

SI  (     
NO (
Dichiara altresì che, adeguatamente informat_ sull’efficacia e sui possibili effetti collaterali che possono derivare dalle vaccinazioni, acconsente che gli/le venga praticata la vaccinazione richiesta, a seguito della quale dovrà rimanere in osservazione per 30 minuti.

E’ informat_ che, ai sensi dell’art. 10 della Legge 31.12.1996 n. 675, i dati personali forniti saranno utilizzati esclusivamente ai fini del procedimento richiesto per i quali autorizza il trattamento.

_____________ lì _________________________



In fede

(firma leggibile  del richiedente ) ______________________________________




(firma e timbro del Medico di Porto/Aeroporto) __________________________________

